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Resumen

Las fracturas de radio distal representan el 16% de las fracturas del esqueleto axial, siendo
estas aproximadamente el 75% de las fracturas del antebrazo. En cuanto a su epidemiologia
su distribucién es bimodal, en adultos jévenes por un mecanismo de trauma de alta energia
con fracturas multifragmentadas o conminutas, asociando lesiones de los tejidos blandos, en
adultos mayores, principalmente las mujeres en posmenopausia, siendo mecanismos de baja

energia. .El rango de edad mas frecuente es entre 49 y 69 afios

Dentro de los tratamientos para estabilizar estas lesiones contamos con diversas opciones de
tratamiento que va desde agujas Kirschner percutaneos protegidos con yesos, fijadore externo
hasta reduccién abierta con fijacion interna. Primero debemos considerar los criterios de
inestabilidad de estas fracturas asi como saber los pardmetros no tolerables como es la
conminucion, afeccion de la superficie articular con escaléon mayor a 2 mm, fracturas asociadas
de cubito, el desplazamiento pre-reduccion inicial (angulacion dorsal mayor o igual a 20° o

disminucion en la altura radial mayor o igual a 5mm)

Se realiz6 un estudio observacional cualitativo; transversal, retrospectivo, descriptivo, en 30
pacientes, con fracturas del radio distal en este centro hospitalario tratados con manejo
quirdrgico en adultos mediante placa LCP y en pediatricos clavillos kirschnner asi como 40

con manejo conservador.

El estudio se dividié en muestras de 2 grupos; grupo A: manejo quirdrgico, grupo B manejo
conservador, desde enero de 2020 a enero 2023 y con un seguimiento maximo de 4meses.
Se incluyeron todos los pacientes sin exclusion de edad con fractura no expuesta de radio
distal con criterios de inestabilidad: desviacién dorsal mayor o igual a 20°, acortamiento mayor
o igual a 2mm, angulacion radial mayor o igual a 20° ; los mismos pacientes firmaron

consentimiento informado para el estudio y los controles seriados semanalmente

Se evalué el resultado funcional mediante el cuestionario “QUICKDASH” obteniendo

resultados favorables para ambos manejos.

En el grupo “A” de los 30 pacientes 14 recobraron funcionalidad del 75% en un periodo de 8
semanas posteriores al evento quirargico, 12 pacientes lo recobraron a las 10 semanas, 3

pacientes a las 12 semanas y 1 paciente a las 16 semanas



Del grupo “B” 18 pacientes recobraron la funcionalidad del 75% a las 8 semanas posterior al
retiro de aparato de yeso 16 pacientes recobraron la funcionalidad del 80% a las 10 semanas

y los 6 restantes lo recobraron a las 16 semanas.

Se concluyo que ambos manejos en este tipo de fractura logran una recuperacion aceptable
del 75% comparado la funcionalidad previa a la fractura, el manejo quirdrgico instaura una
rehabilitacion temprana debido a no realizar inmovilizacion de la extremidad, con el manejo
conservador se realiza inmovilizacion en promedio de 6 semanas lo que conlleva una
rehabilitacion tardia, la cual se inicial al retiro del aparato inmovilizador, asi mismo presentan
mas cuadros doloroso al momento de iniciar rehabilitacion, por lo que se deben elegir

cautelosamente los pacientes para tomar la mejor decision terapéutica.
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Titulo.

Fracturas extraarticulares de radio distal; secuelas funcionales en pacientes tratados
mediante manejo quirdrgico con abordaje volar vs pacientes tratados de manera

conservadora.

Autores

e Dr. Vazquez Pérez Alejandro, Médico Adscrito

e Dr. Almanza Maldonado Jose Roberto, Médico Residente

Marco teodrico

e Introducciéon

La mufieca, anatOmicamente esta conformada por la mano y el antebrazo;
esqueléticamente estd conformado por la porcion metafisaria y epifisaria distal del
radio, cubito y el carpo. Como limites, proximal el borde inferior del musculo pronador
cuadrado, y distalmente las articulaciones carpometacarpianas. En la biomecéanica que
forman las articulaciones de la extremidad toracica, la mufieca es el brazo de palanca
distal. Como proceso de la evolucion filogenética de la extremidad superior, la mufieca
evoluciono hasta su movilidad actual de: movimiento de flexion-extensién y abduccion-
aduccion, a las que se le agrega su rotacion axial (pronacion y supinacién) en el eje
axial del antebrazo. Estos rangos de movilidad son gracias a la conjuncion en la mufieca
de diversas articulaciones: conformandola la articulacion radio cubital distal,
radiocarpiana, intercarpianas y carpometacarpianas. (1) La mufieca comprende una
gran complejidad, en cuanto a los arcos de movilidad, asi como en su estabilidad
anatémica. Lo anterior se explica debido a la biomecénica y el mecanismo de trauma,
con el apoyo de la mano sobre el suelo este recibe la fuerza cinética, por lo que absorbe
Su propia resistencia 6sea disipandose a los segmentos proximales de la extremidad.
Las lesiones de la mufieca dependeran de la resistencia entre las estructuras 6seas y
ligamentarias, las cuales se modifica su resistencia con la edad y con la propia
capacidad de coordinacion muscular, asi como la actitud de la mano al impactar en el
suelo al caer. Al presentar la caida con el apoyo de la region del talon de la mano se
produce una hiperextension forzada de la mufieca, que, en el adulto mayor, aumenta
la posibilidad de lesion debido a la mala calidad 6sea, provocando fractura con
hundimiento en la superficie articular y metéfisis; en el adulto joven la fractura del
escafoides o la luxacion del carpo y en el adolescente, una epifisiolisis traumatica. En



la caida con la mufieca en flexion dorsal, la lesion se causa por una distension o ruptura
en los ligamentos dorsales de la mufieca, o la fractura de la extremidad. Se considera
la intensidad del traumatismo, con respecto a esto se clasifica en: trauma moderado,
causado por la caida del propio plano de sustentacion o menor, y generalmente se
asocia a fractura por osteoporosis y: trauma de alta energia, siendo estos los
producidos en accidentes de tréafico, al realizar actividades recreativas o en caidas
mayores al plano de sustentacion.

Se observé que en el género masculino la incidencia de las fracturas causadas por
trauma moderado y trauma grave son similares, aproximadamente 50% de las fracturas
de radio distales en hombres podria ser de por osteoporosis; en comparacion, en
mujeres las fracturas de radio distal son asociadas a osteoporosis por lo que se
cuadruplica en comparacion a las no osteoporoticas

e Los arcos de movilidad de las articulaciones radiocarpiana, medio carpal, y las
intercarpianas, conforman un mecanismo osteoarticular con movimientos
simultaneos activados en conjunto por los masculos. (1) los arcos de movilidad

de la muiieca, son los siguientes:

e A) Flexion. Movimiento en el que la region volar de la mano se dirige a la region
anterior del antebrazo. El rango varia ligeramente de unos individuos a otros y
segun edad o sexo, y va de 70 - 80 grados, teniendo un rango mayor si la mufieca
se encuentra en pronacion. En este movimiento la articulacion medio carpal tiene
mayor participacion que la radiocarpiana. (1,16,17,18,19) Los musculos flexores:
abductor del pulgar, cubital anterior, Palmar mayor, los masculos flexores de los
dedos actuan como flexores de la mufieca al estar los dedos extendidos. Los
musculos flexores de la mufieca son inervados por el nervio mediano, cubital y
radial. (1,20)

e B) Extension: la region dorsal de la mano se aproxima al dorso del antebrazo;
aqui se tiene una participacion mayor de la articulacion radiocarpal que la
mediocarpal, debido a que la region articular del radio se extiende hacia dorsal
mayormente en comparacion a las distales del semilunar y del escafoides. El
arco de movilidad va de 70 a 75 grados, con variaciones individuales y de sexo
o edad, mayor también con la mufieca en pronacion. (1,16,17,18,) Los musculos
extensores son: Los radiales, cubital posterior. Los musculos que extienden los
dedos también participan en la extension la muiieca cuando los dedos se

encuentran en flexién, sin embargo no cuentan con la longitud suficiente para



realizar extension de los dedos y la mufieca al mismo tiempo; esto explica el
porqué, cuando existe lesion o pardlisis del nervio radial (siendo el Unico nervio
gue inerva los extensores), la mano presenta una actitud de mano caida o en
gota. (1,20)

C) Abduccion (desviacion radial). La region radial de la mano, se dirige hacia la
region radial del antebrazo siendo este de 20° (1,16,17,18,19)

D) Aduccion (desviacion cubital): La region cubital de la mano, se dirige al borde
cubital del antebrazo y esta va de los 30 a 35 grados. El eje del movimiento de
abduccion - aduccién, de direccién antero posterior se encuentra en la cabeza
del hueso grande; siendo este el “pivote” de la mano; a su alrededor, los demas
huesos del carpo se dirigen en los arcos de movimiento de lateralizacion radial
o cubital. (1,16,17,18,19) Esta articulacion radiocarpal, por su anatomia, se
acopla a los arcos de lateralidad, abduccidén-aduccion; el condilo carpal se
desplaza hacia lateral sobre la glena radial. En el movimiento de abduccion, el
semilunar y el escafoides se dirigen medialmente, éstos se articulan con el
ligamento triangular. El rango de la abduccion va de los 15° a 25° grados con la
mufieca en supinacion. (1,17) Los musculos abductores son: El extensor corto y
el abductor del pulgar, ambos inervados por el nervio radial, igualmente
contribuyen los muasculos extensores de los dedos. La inclinacién cubital o
aduccion es de mayor amplitud, llegando de los 20 a 60 grados esto se debe a
gue la estiloides del cubito es mas pequefia que la estiloides radial, por lo que el
movimiento logra mayor rango en la articulacién radiocarpal. El semilunar, en la
posicion neutra de la mufieca se articula con su fosa en el radio y con el
fibrocartilago triangular, en la aduccién solo se articula con la region radial.
(1,16,20) Los musculos aductores son: cubital posterior, cubital anterior, debido
a esto, el nervio mediano y el cubital son los que proporcionan su inervacion.
(1,17,20) El movimiento de rotacion del antebrazo se logra por la articulaciéon
radio-cubital proximal y distal, y la articulacion radio-humeral. El eje axial de
rotacion del antebrazo es el movimiento de pronosupinacion. La pronacion se
refiere a la actitud del antebrazo, la palma volteada hacia posterior. por lo que la

supinacion se refiere a la palma en sentido anteriormente. Gran namero de



actividades de la vida cotidiana se realizan con un rango de movilidad entre 50

grados de pronacion y 50 grados de supinacion, por lo que el arco funcional de

la rotacion del antebrazo puede presentar limitacion si la los rangos de movilidad

del hombro se altera asi mismo si el antebrazo se anquilosa en posicion neutral.

Las fracturas de radio distal siguen siendo las numero 1 en frecuencia de
la extremidad toracica y especificamente en antebrazo, siendo mayor
prevalencia en mujeres en edad posmenopausica, se consideran
fracturas por debilidad 6sea.

Normalmente el mecanismo de trauma es con una compresion axial
(normalmente en caida con antebrazo en extension hacia el piso) através
de la mufieca, presentando esta en extension con una flexion dorsal entre
40 a 90 grados, siendo necesario mecanismo de menor energia al ser
menor el angulo, asi mismo con variaciéon en los grados de supinacion o
pronacion. Al conocer la anatomia es comprensible que dependiendo el
grado de energia esta, fracture el radio a través del hueso esponjoso de
la metéfisis. En las fracturas con un mecanismo de alta energia, el
periostio anterior es el que se fractura por lo que este fragmento se angula
hacia anterior con la consecuente pérdida en la inclinacion volar
fisiologica. Esta alteracidon en la inclinacion palmar normal causa que se
transfieran fuerzas hacia el cubito y al fibrocartilago triangular; el resto de
la fuerza se distribuye hacia el radio distal excéntricamente
concentrandose en la regidon dorsal de la fosa del escafoides; con lo que
ante un trauma mayor existe un desplazamiento hacia dorsal del
fragmento distal. Por lo que el radio se dirige hacia el fragmento distal
causando la impactacion. En el plano anteroposterior, la fuerza hacia
lateral causa que el fragmento distal de desplace causando perdida en la
inclinacién del cubito asi como en la porcién articular distal del radio
provocando una angulacion hacia cubital. Este fragmento se encuentra
unido a la estiloides del cubito por el complejo fibrocartilaginoso triangular
lo que puede propiciar la avulsion de la misma, en algunas ocasiones se
desgarra sélo; causando incongruencia en la articulacion radio cubital
distal (11)

La poblacion afectada tiene una dos picos de frecuencia; un primer lugar

se presentan mujeres osteoporoticas por lo que presentan una edad entre



VI.

40y 60 afos de edad las cuales presentan mecanismo de trauma de baja
energia (14) y en segundo lugar se presentan pacientes jovenes estos
con mecanismo de trauma de alta energia.

En frecuencia hasta un 80% de estas fracturas presentan
desplazamiento, por lo que necesita reduccion para recuperar la funcion
de la mufieca y prevenir dafio neurovascular. En caso de no lograr una
adecuada reduccion cerrada, se tendra que valorar realizar reduccion
cerrada y fijacion percutanea con agujas kirschner o realizar reduccién
abierta con fijacion interna

El objetivo principal del manejo, es la restitucion lo mas anatémica posible
para disminuir o evitar la artrosis postraumatica. Las fracturas con retardo
en la consolidacibn o con consolidacién viciosa presentaran una
alteracion en la funcion de la mufieca. Aunque no es una ley esto, se ha
visto que fracturas con parametros inadecuados de no presentan
limitaciones ni sintomatologia a la vida diaria (15)

Siempre se debe obtener informacion del paciente realizando un historial
que describa el mecanismo del trauma, temporalidad, asi como la
evolucion de la lesion actual asi como alteraciones o lesiones previas en

el sitio anatbmico afectado.

o/ Fue una lesion de alta o baja energia?

o/ Presenta o presento otra lesion?

¢ El paciente es un independiente o uno requiere algun tipo de asistencia?

o/ El paciente tiene datos de lesién nerviosa?

VII.

Siempre evaluar clinicamente:
Inspeccién: evalte si hay deformidad, edema, equimosis, sangrado o

heridas abiertas.

ePalpacion: evaluar el dolor, crepitantes y arcos de movimiento.

eNeuroldgico: realice una exploracién neurologica especifica que se centre en el nervio

mediano, incluida la sensibilidad asi como la fuerza tenar mediante la fuerza de

abduccién del pulgar.



eVascular: valorar los pulsos radial y cubital en la mufieca y llenado capilar para

identificar compromiso vascular

VIII.

Evaluacion del paciente, el objetivo de la valoracion es decidir
adecuadamente el tipo de manejo para cada paciente. Para esto se debe
valorar datos de relevancia que son: (12)

1. Tipo de fractura: Compromiso articular, Grado de conminucion,
Desplazamientos iniciales.

2. Lesiones asociadas: - Partes blandas (tendinosa, nerviosa, vascular). -
Fracturas expuestas, Politrauma.

3. Alteraciones generales: - Osteoporosis. - Insuficiencia renal,
comorbilidades etc.

4. Edad.

5. Ocupacion

6. Tiempo de evolucidn.

7. Recursos técnicos.

8. Otros (12)

Ante un paciente donde existe la sospecha de fractura siempre se deben
solicitar dos proyecciones radioldgicas: anteroposterior y Lateral. En
donde observaremos y mediremos los parametros radiolégicos de
normalidad.

» Radiografia Anteroposterior: Inclinacion radial de 23 grados (13- 30°). -
altura radial de 18 mm (8- 18 mm). sin desplazamientos radial en plano
coronal - Varianza cubital (acortamiento radial en articulacion radio cubital
distal en referencia al radio contralateral) <5 mm.

» Radiografia Lateral - tilt palmar de 11° (1- 21°). (11)

En cuanto a la historia natural de la fractura del radio distal dependera del
grado de desplazamiento. Las complicaciones posibles de la fractura de
radio distal desplazada son alteraciones en la unién, debilidad, rigidez,
ruptura del tenddn (principalmente el flexor largo del pulgar), sindrome del
tunel del carpo, sindrome doloroso regional complejo, sindrome
compartimental y artrosis postraumatica. Sin embargo, se puede esperar

gue las fracturas del radio distal que consoliden en parametros
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XIL.

X1l

aceptables, ya sea con manejo quirlrgico o conservador, se recuperen
por completo
Como criterio, esta indicado para todas las fracturas estables. Por eso la
importancia de identificar una fractura estable o inestable; por lo que son
suficientes los siguientes criterios

. Conminucion volar y/o dorsal

. Desplazamiento interfragmentario mayor de 5 mm

. Acortamiento (impactacion) > 5 mm

. Angulacién > 10°

1
2
3
4
5. Luxacion de la articulacion radio cubital distal
6. Conminucion articular

7. Fractura del escafoides o disociacion escafosemilunar

8. Fractura del cuello cubital

9. Desplazamiento posterior al tratamiento conservador (11)

Se debe considerar que las fracturas de esta region anatémica presentan
una alta morbilidad en caso de deformidad no tolerable. Si la
consolidacion no restituye la anatomia articular de la mufieca, lo frecuente
es que se presente deformidad, limitacion de movilidad, dolor residual y
disminucion en la fuerza

Signos radiograficos.

Fractura axial, conminucioén, desplazada o no desplazada, afeccion de la
articulacion radiocarpal. En estas fracturas el fragmento distal del radio se
desplaza en sentido lateral y dorsal, con angulacion y supinacion en la
misma direccion. Se afecta la angulacion volar normal de la superficie
articular en la zona distal del radio, siendo de 5 a 15 grados.

Inclinacion de la superficie articular distal del radio en los dos planos. En
el plano sagital, Angulo Radial, desviacién radial dorsal o dorsal de Tilt. El
rango normal va de 1 a 21 grados, con una media de 11 grados. Posterior
a una fractura tipo Colles el fragmento distal se desvia hacia atras. En
cuanto a la funcion se ha observado que la desviacion dorsal residual
presenta una limitacion los rangos de movilidad de la mufieca (12, 13),
afectando la flexion volar y palmar de la misma, asi mismo presenta una

disminucién en la fuerza de prension y oposicion. (15) En el plano frontal,



XIV.

en la inclinacion radial, el rango normal va de los 13 a 30 grados, con una
media de 23 grados. Posterior a la fractura tipo Colles este angulo se
altera disminuyendo.

Altura radial: para valorar esta se traza en el eje longitudinal del radio y
una linea perpendicular a dicho eje, que pase por la superficie articular
del radio y cubito, lo normal va de 0 a +/ - 2 mm.

Longitud radial de Solares es la distancia que existe entre el vértice entre
la apdfisis estiloides del radio y el plano de la superficie del mismo, el valor

normal va de 8 a 17 mm en promedio de 11mm

Mecanismo de trauma

El mecanismo del trauma nos definiria el tipo de fractura clasificandose
estas en 6 tipos o grupos (21) :

* Fractura de Colles: es la que se presenta con mayor frecuencia. Esta es
por la caida con la mufieca en actitud de extension. Esta es una fractura
extraarticular debido a que el fragmento distal se desplaza hacia el dorso
y hacia radial con algun grado de supinacion, observandose clasicamente
una “deformidad en dorso de tenedor” (Figura 1).

* Fractura de Smith (Colles invertido): esta es una fractura extraarticular
la cual se presenta por la actitud de la mufieca en flexion. El fragmento
distal se desplaza hacia volar, apreciandose clinicamente deformidad
clasica “en pala de jardinero” (Figura 1).

* Fractura de Barton: esta es una fractura intraarticular por cizallamiento.
Es una luxofractura de la articulacion radiocarpal en la regién dorsal o si
se presenta una desviacion volar del radio (Barton invertido) con luxacién
el carpo (Figura 1).

* Fractura de Hutchinson: fractura intraarticular la cual se produce debido
a las fuerzas cizallantes en donde la estiloides radial es la afectada
(Figura 1).

* Fractura de “Die-punch”: es una fractura intraarticular por compresion

axial del semilunar sobre la faceta semilunar del radio.



XV. Clinica:

XVI.

Los datos de la exploracion fisica en cuanto a signos y sintomas son los
clasicos de cualquier fractura: dolor, crepitacion y limitacion funcional.
Siempre se debe evaluar el estado neurovascular de la mano afectada,

principalmente el territorio inervado por el nervio mediano.

- Clasificacion

Se pueden encontrar diversas clasificaciones (3):

» Clasificacion de Frykman (1967): engloba 8 tipos de fractura en donde
se toma en cuenta la afeccion de la articulacion radiocubital y radiocarpal,
aunado a la fractura de la estiloides cubital o ausencia de esta. Es ha sido
una de las clasificaciones mas frecuentemente usada en la practica diaria
debido a la rapidez y claridad (Figura 2).

» Clasificacion Miiller—ASIF / AO (1986): esta es la clasificaciébn numérica
siendo la regién distal del radio-cubito, por lo que se clasifican en tres
tipos de fracturas. (23)

(A): extra articular

(B): articular parcial

(C): articular completa

Estas a su vez se dividen en tres, segun su complejidad. Esta
clasificacion concentra un alto nimero de posibles fracturas, por lo que
es una clasificacion de manejo complejo.

» Clasificacion de Fernandez (1995): esta se basa de acuerdo al
mecanismo de trauma, esta se subdivide en 5 grupos (Figura 3):

a) Tipo I: es una fractura extraarticular, la fractura presenta una desviacion

de la metafisis, una cortical esta fracturada y la otra impactada o
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conminuta, se produce debido a las fuerzas que se somete durante la
caida.

b) Tipo II: Fracturas Parcelares: estas son fracturas de la estiloides radial,
asi como del margen palmar o dorsal.

c) Tipo llI: estas son Fracturas por compresion en donde la region articular
presenta una impactacion del hueso subcondral y metafisario estas son
fracturas intraarticulares y conminucion del radio distal.

d) Tipo IV: este tipo de fracturas son debido a la avulsién, en donde los
ligamentos arrancan una porcién del hueso, pudiendo ser la estiloides
cubital o radial

e) Tipo V: esta es una fractura por combinaciones de distintos
mecanismos como pueden ser compresion, distraccion, impactacion
torsion, avulsiéon; y normalmente sin lesiones por traumatismo de alta
energia.

En general, las diferentes clasificaciones deben ser simples y facil

manejo, asi mismo deben orientar hacia un prondstico y un tratamiento.

¢ Actualmente no hay evidencia suficiente en la literatura para determinar
cual de los sistemas de clasificacibn mencionados es la més util o cual
deberia utilizarse debido a que ninguno ha demostrado tener una buena
reproducibilidad interobservador y una buena concordancia
intraobservador a excepcion, posiblemente, de la clasificacion de

Fernandez

Tratamiento conservador:

Este manejo debe ser valorado segun los criterios y clasificacion de las
fracturas.

1.- Fracturas extraarticulares no desplazadas. Este tipo de lesiones
pueden tratarse mediante la colocacién de aparato de yeso durante 6 a 8
semanas, segun el grado de consolidacion que se presente.

2.- Fracturas extraarticulares desplazadas: Estas pueden manejarse con
reduccion cerrada. Una vez reducida se coloca una inmovilizacion con

yeso 0 agujas percutaneas las cuales pueden mantener la reduccion. Si



entre la fractura y la maniobra para reducirla hay retraso mayor de 10 a
14 dias, entonces puede ser necesario dar manejo con agujas
percutaneas o se puede valorar la fijacion externa mediante el principio de

para la ligamentotaxis (24,25)

La reduccion cerrada e inmovilizacion ya sea con aparato de yeso o
cualquier otro dispositivo rigido que mantenga la reduccion y la
inmovilizacion esta indicada para fracturas estables y extraarticulares.
Las maniobras de reduccion se deben de realizar con la analgesia
adecuada del paciente siendo posible la sedacion o si no se cuenta con
disponibilidad se puede aplicar anestesia intrafocal con técnica estéril. Se
realiza una traccion y contratraccion con el codo flexionado a 90 grados
se realiza traccion desde los dedos, desengranando los fragmentos y
reestableciendo la longitud del radio. En un mismo movimiento se realiza
una maniobra de reduccion en el sentido inverso al del mecanismo de la
fractura. Ya que se realiza la reduccién se mantiene la traccion, flexion,
pronacion y desviacion cubital de la mufieca para evitar el desplazamiento
de la misma. Se debe colocar un fulcro, este se coloca en sentido proximal
al nivel de la fractura. El fragmento distal se debe mantener en flexién de
20 grados, asi como una desviacion cubital de 20 grados. Algunas
literaturas recomiendan una flexién completa de la mufieca para disminuir
el riesgo de desplazamiento, aunque siempre se debe valorar esta
maniobra en adultos mayores ya que la mufieca puede quedar en flexién
permanente. Esta maniobra con flexion excesiva de la mufieca limitara la
movilidad de los dedos. En ocasiones se coloca inmovilizador largo de
brazo con el codo a 90 grados y el antebrazo en pronacién. Esto no es
necesario en todos lo pacientes, esto solo debe valorar en pacientes
pediatricos si hay deslizamiento de la reduccion inicial. (22, 23) una vez
realizada la adecuada reduccion y posicionamiento de la extremidad
procedera a la colocacién del vendaje enyesado el cual va de la cabeza
de los metacarpianos en la cara dorsal y desde el pliegue volar distal,
hasta el codo, esto para permitir la flexo-extension de los dedos y evitar

la aparicion de edema posmanipulacion y rigidez articular. Una vez



XVIII.

colocado el aparato inmovilizador se debe corroborar la reduccién
mediante control radiografico. Se debe realizar una nueva valoraciéon
neurovascular distal de la extremidad en las préximas horas. Hay autores
que prefieren aplicar inicialmente una férula de yeso durante los primeros
dias y posteriormente cambiarlo por un vendaje enyesado cuando haya
disminuido la inflamacién. Como parte del seguimiento se realizaran
controles clinico-radiograficos semanales esto durante las primeras tres
semanas para corroborar que la reduccion se mantuvo. Posteriormente la
inmovilizacibn se mantendra durante 6 semanas hasta presentarse
signos radiograficos de consolidacion una vez lograda la consolidacion
adecuada se retirard la inmovilizacién y se iniciara fisioterapia para

recuperar el rango de movimiento y fuerza. (21,23)

En adultos mayores, las fracturas extraarticulares de la porcion distal del
radio (fractura de Colles) se puede manejar mediante la reduccién cerrada
y colocacion de aparato de yeso, como regla general puede haber
acortamiento del radio pero sin angulaciones. Sin embargo, en la mayoria
de los pacientes, con poca demanda funcional, aun con parametros no
adecuados, pueden alcanzar arcos de movilidad funcional de la mufieca.
En caso de acortamiento significativo, puede producir inestabilidad
mediocarpal o deformidad en zig zag. Uno de las posibles complicaciones
es la artrosis en la articulacion radiocubital distal y el empalme cubito
carpal, lo que puede requerir una intervencién posterior, como lo es la

reseccion Darrach (escision de la porcion distal del cubito).(24,26)

Tratamiento quirdargico

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando las fracturas son inestables
y con afectacion articular. Se reviso diversa literatura en donde no
obtuvimos la suficiente evidencia para tomar una decision de cuando y
gué tipo de manejo se debe realiza para tener un resultado 6ptimo. Por
esto se debe de individualizar el tipo de tratamiento a elegir esto con la
propia experiencia del cirujano (25)



Agujas de Kirschner: en este manejo se realizara una reduccion cerrada
con fijacion percutdnea lo cual estd indicada en fracturas con trazo
extraarticular sin conminucién metafisaria en donde se puede alcanzar
una adecuada reduccion se debe considerar la posibilidad de
desplazamiento posterior a tratamiento por lo que se debe proteger con
inmovilizacién (6). Se encuentran descritas diversas técnicas de fijacion,
siendo la més usada la fijacién percutdnea extrafocal de Clancey: en esta
técnica se coloca la primera aguja en sentido oblicuo con angulo de 45
grados que va de la estiloides radial y guiandose hacia el eje diafisario
del radio, colocandose la segunda aguja del borde cubital del radio de
posterior a anterior con una inclinacion de 30 a 45 grados (Figura4). Las
agujas se mantendran como maximo 4 semanas maximo, esto para

disminuir el riesgo de infeccion.

Placas: este tipo de material las podemos encontrar dorsales y volares.
Las dorsales tienen indicaciones especificas debido a las posibles
complicaciones entre ellas; tendinitis, ruptura tendinosa y exposicion del
material, debido al roce continuo el cual tiene la placa y los tendones
extensores, aunado al escaso tejido subcutdneo. Las placas volares de
angulo fijo usan tornillos blogueados a la placa esto para proporcionar
mejor estabilidad principalmente en pacientes con osteoporosis. Para su
colocacion se utiliza el abordaje volar de Henry se ha complementado con

artroscopia de mufieca para ayudar a la reduccion articular. (25)

Fijador externo: este sistema se baza en el principio de ligamentotaxis
para mantener la reduccion al mantener la traccién sobre la fractura, se
debe tomar en cuenta que no todos los fragmentos estan unidos a
ligamentos por lo que no se lograra una adecuada reduccion utilizando
solo distraccion. Debido a esto es por qué se utilizan agujas para
mantener la estabilidad. El fijador externo esta indicado para fracturas
abiertas como control de dafos, debido a que proporciona adecuada
estabilidad sin lesionar mas los tejidos, pudiendo quedar como manejo

temporal o definitivo.



XIX. Complicaciones:

Consolidacion viciosa:

Esta es una de las complicaciones mas frecuentes. Esto conlleva a
alteracion o limitacion en la funcion de la mufieca. Lo mas frecuente es
una consolidacibn con desviacion dorsal, también se presenta
acortamiento del radio con la consecuente alteracion en la biomecanica
de la articulacion radiocubital distal. (22)

Aproximadamente en el 80% de los pacientes puede existir pérdida de la
flexion palmar y flexion dorsal esto de leve a moderado, y
aproximadamente el 33% presentan limitacion para la rotacion. (27)
Aproximadamente el 33% presentan disminucién en la fuerza de presién
manual. (23) cuando existe una subluxacion en la articulacion radiocubital
distal se presenta un desplazamiento dorsal de la porcion distal del radio.
En caso que exista dolor puede ser necesario realizar exceresis los 2 cm
distales del cubito. (23,25,27)

Compresién nerviosa:
Dentro de las lesiones nerviosas la compresion del nervio mediano es la

mas frecuente siendo de forma aguda o crénica

Sindrome de dolor regional complejo (SDRC):

Este sindrome se ve puede llegar a presentar por periodos largos en la
inmovilizacién asi como con el uso de fijadores externos cuando se les
aplica demasiada distraccion. Para disminuir el riesgo de provocar este
sindrome se debe promover la movilizacion activa de los dedos, asi como
del hombro y codo si es posible desde el inicio del tratamiento. Existe
evidencia en la literatura que el consumo de vitamina “C” puede prevenir
su aparicion. (7)

La frecuencia, asi como su intensidad varian, sigue siendo inevitable su
aparicion en un 2%. En promedio se llega a presentar de las cuatro a las
seis semanas de la lesion, se presenta mayormente con edema y dolor

en mano y dedos, con dificultad para realizar movilizacién completa de



los dedos, también presenta piel caliente, los pliegues cutaneos
disminuyen, la fascia palmar se engrosa y retrae simulando una
contractura de Dupuytren. En la radiografia se observa osteopenia en los
huesos del carpo y metacarpianos; esta la imagen clasica de la atrofia de
Sudeck

¢ Roturas tendinosas:
Dentro de estas lesiones la que se presenta con mas frecuente es la del

extensor largo del pulgar, esto debido al roce con la placa

Justificacion:

El objetivo principal del manejo quirdrgico en las fracturas de radio distal es restituir la
posicion anatémica, asi como la funcién de la mufieca. La reduccién abierta con fijacion
interna de fracturas desplazadas o las cuales no es posible su reduccion, disminuye la
probabilidad de complicaciones a largo plazo, incluida la osteoartrosis postraumatica,
la disminucion en los arcos de movilidad, la consolidacion viciosa, y el deterioro
funcional persistente. Se debe tomar en cuenta que el radio distal funciona como punto
de apoyo para la adecuada funcion del tendon extensor, es por ello que las fracturas
con angulacion dorsal, pueden disminuir la biomecanica del tendon y provocar
inflamacion o disfuncion a largo plazo y debilidad del extensor de la mano.

Por lo que se debe valorar cual es el mejor manejo individualizando a cada persona,
asi como su seguimiento y evolucién del manejo proporcionado, valorando de cada uno
cual tuvo mejor resultado en cada tipo de fractura y de paciente, para en un futuro tener

una mejor eleccién en cada manejo propuesto.

Planteamiento del problema

e Actualmente se ha optado por proporcionar un manejo quirdrgico a estas
fracturas, debido a que el paciente obtiene una reintegracion mas pronta a las
actividades cotidianas, sin embargo, en cuanto al manejo conservador se ha
observado adecuada evolucién siempre y cuando se obtenga una reduccién con

parametros tolerables.



e Por lo anterior se valorara si con el manejo quirdrgico se obtiene una
reintegracion mas pronta a las actividades cotidianas, asi como una
sintomatologia mas tolerable en cuanto al manejo conservador por lo que se
evaluara si el manejo quirargico presenta diferencia significativa funcional y
sintomatologica en alguna linea del tiempo en comparacion al manejo
conservador asi mismo se evaluaran las discrepancias entre cada tratamiento.
Para asi determinar si el resultado quirargico es mejor al conservador y con esto

decidirse por el mismo, a pesar de someter a un riesgo quirdrgico a los pacientes.

Pregunta de investigacion

e ¢ El manejo quirdrgico tendra mejores resultados funcionales a corto, mediano y
largo plazo comparado con el manejo conservador o seran equiparables ambas

opciones terapéuticas en una linea de tiempo determinada?

Hipotesis

e En pacientes sometidos a procedimiento quirdrgico se espera observar una
pronta integracion a actividades de la vida cotidiana asi como una menor
sintomatologia posquirdrgica en comparacion a pacientes sometidos a manejo

conservador mediante inmovilizacién prolongada.

Objetivos

e General:

e Valorar el tiempo de recuperacion funcional de la extremidad afectada, segun el

tratamiento realizado.



e Especifico:

e Valorar la percepcion de funcionalidad de los pacientes sometidos a manejo
quirdrgico vs conservador

e Valorar la calidad de funcionalidad de la extremidad segun el manejo recibido

e Comparar diferencias significativas entre manejo quirargico y conservador para

guiar un mejor resultado funcional

Metodologia:

e Disefio de la investigacion: Estudio cualitativo; observacional, descriptivo,

retrospectivo y transversal

e Definicion de la poblacion: Se incluird toda aquella poblacion del “Hospital Juarez
de México” del servicio de ortopedia el cual se haya manejado mediante manejo
quirdrgico y manejo conservador la poblacion interrogada y explorada en un

rango de edad de mayores de 10 afios de edad

e Se excluiran del estudio aquellos pacientes con limitacion previa de la

extremidad en lo que interfiera con los objetivos de este estudio

e Definicion de las variables: Integracion y andlisis de datos

e Técnicas, instrumentos y procedimientos para la recoleccion de datos: se
consultara historial de pacientes atendidos en tiempo definido, se revisaran
expedientes, reportes de guardia, hoja diaria de consulta, se contactara a los
pacientes que cumplan con el diagnéstico y manejos del estudio, se realizaran
cuestionario de funcionalidad.

e El cuestionario sera el “QUICKDASH?” (test 1) el cual evalta la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria en la semana previa al cuestionario ya

sea en el ambito personal.



Puntuacion de discapacidad y/o sintomas La puntuacion del QUICKDASH
presenta dos componentes: las preguntas de discapacidad/sintomas (11
preguntas, puntuacion del 1-5). (test 1)

Para realiza el calculo de la puntuacion de discapacidad y/o sintomas hay que
realizar el total de las preguntas. Se procede a la suma de los items y valores
asignados a cada una de las respuestas completas y se realiza el promedio,
obteniendo asi una puntuacion del uno al cinco. Para obtener la puntuacion en
por cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuacion, mayor
discapacidad

Se utilizara como pueba estadistica T de student para muestras independientes.

Analisis de resultados

Se obtuvo una base de datos de 30 mediciones en las semanas 8, 10, 12y 16
con un total de 120 test para el grupo” A” y 40 mediciones en las mismas
semanas con un total de 160 test para el grupo “B” (tabla 3), la cual fue
procesada en Microsoft Excel, para la elaboracion de una base de datos, con la
finalidad de tener un andlisis adecuado de los resultados con base a los objetivos
planteados.

Se realizado la recoleccion de los resultados de la base de datos obtenida y se
aplico la prueba T de student usando el programa Microsoft Excel Profesional
Plus 2021 Versién 2311, para la obtencion de los resultados de significancia de

este estudio.

Recursos

I. Expediente clinico,

Il. Reporte de guardia del servicio de ortopedia y traumatologia
lll. Hoja diaria de consulta externa,
IV. Cuestionario QUICKDASH

Aspectos éticos



No se han realizado experimentos humanos o animales en la realizacion de esta

investigacion.

No se ha atentado contra la privacidad del paciente o sus familiares.

De ser requerido, hay acceso libre a la informacion, bajo politicas vigentes de

transparencia

Aspectos de bioseguridad

No se ha realizado manipulacion de tejidos o fluidos corporales, ni se ha

empleado el uso de sustancias con fin experimental o terapéutico.

Resultados

Se obtuvieron los resultados proporcionados por los pacientes mediante el
cuestionario “QUICKDASH” (tabla 1y 2)

En el grupo “A” de los 30 pacientes 14 (46.6%) recobraron funcionalidad del 75%
en un periodo de 8 semanas posteriores al evento quirdrgico, 12 pacientes (40%)
lo recobraron a las 10 semanas, 3 pacientes (10%) a las 12 semanasy 1 paciente
(3%) a las 16 semanas (grafico 1y 2)

Del grupo “B” 18 pacientes (45%) recobraron la funcionalidad del 75% a las 8
semanas posterior al retiro de aparato de yeso 16 pacientes (40%) recobraron la
funcionalidad del 75% a las 10 semanas, a las 12 semanas no mostro diferencia
(0%), los 6 restantes (15%) lo recobraron a las 16 semanas. (grafico 1y 2).

Se considero un nivel de significancia de 0.05 y valores criticos de -1.995 / 1.995
para un grado de libertad de 68, obteniendo valores de T de -4.359 para la
semana 8, -1.177 para la semana 10, -1.729 para la semana 12, para la semana
16 no fue posible aplicar la prueba dado que se obtuvo un nivel de desviacién

estandar y varianza de 0. (grafico 6 y 7) (tabla 3)



Discusion de los resultados

Segun lo obtenido en nuestro estudio, la evolucion clinica del paciente tratado
mediante manejo quirdrgico y conservador no muestra diferencia significativa de
la semana 8 a la 10 ya que la funcionalidad es equiparable en ambos grupos de
estudio. En la evaluacion de la semana 12 el grupo “A” muestra una recuperacion

funcional mayor a la del grupo “B”. (grafica 4 y 5)

Se observo una diferencia a la semana 12 entre grupos, mientras que en el “B” no

hubo mejoria en cuanto a la funcionalidad, (grafica 4 y 5)

De acuerdo a la revision de la literatura nuestro estudio es equiparable a lo
reportado a la literatura universal, se obtuvo resultado que en manejo quirdrgico
al iniciar movilidad de la extremidad tempranamente tiene un periodo mas corto
de recuperacion y funcionalidad de la misma, comparado con el manejo
conservador el cual al realizar una inmovilizacion por un periodo mas largo de
tiempo el inicio de la movilizacién es tardia comparado al manejo quirdrgico, asi
como los sintomas que presentan los pacientes como el dolor y rigidez articular
se presentan en mayor porcentaje de pacientes, esto reportado en la literatura

universal debido a la inmovilidad de la extremidad.(10,13,17,20)

Es importante mencionar que este estudio se realiz6 en una poblacién
determinada, por lo que los resultados no son generalizables a nivel nacional, por
lo que para establecer una nueva norma de tratamiento futuro en estas fracturas
se requiere un mayor numero de estudios aleatorizados y a gran escala,
permitiendo asi comparaciones entre pacientes sin tener en cuenta las

caracteristicas del cirujano.
Conclusiones:

e Se evalubé el resultado funcional mediante el cuestionario QUICKDASH

obteniendo resultados favorables para ambos manejos.
Por lo que podemos corroborar lo siguiente:

(a) La limitacion en la funcién posterior a la fractura del radio distal es frecuente.



(b) Las fracturas de radio distal presentan un impacto mayormente temporal

importante en las actividades personales y laborales

e En cuanto al seguimiento en el corto plazo es muy importante, esto para la
evolucion de las lesiones asociadas en caso de que existan, y en caso que asi
sea, realizar las acciones necesarias para mejorar su evolucion. En cuanto a las
complicaciones registradas a corto plazo los que mayormente se presentaron fue
rigidez articular, dolor, artrosis postraumatica, cuando se realiza manejo
quirurgico, la principal complicacion es el retraso de cierre de herida. Después
del manejo definitivo se debe realizar una adecuada exploracién buscando
posibles lesiones asociadas, las cuales pueden llegar a pasar desapercibidas y
comprometer el prondéstico funcional de la extremidad afectada.

e En cuanto a la prueba T de student se encontré un valor no significativo por lo
que la hipotesis que con manejo quirdrgico se obtienen mejores resultados en
comparacion al manejo conservador se descarta en este estudio.

e Se concluye que ambos manejos en este tipo de fractura logran una
recuperacion aceptable del 75% comparado a funcionalidad previa a fractura, el
manejo quirdrgico instaura una rehabilitacion temprana debido a no realizar
inmovilizacibn de la extremidad, con el manejo conservador se realiza
inmovilizacién en promedio de 8 semanas lo que conlleva una rehabilitacion
tardia, la cual se inicial al retiro del aparato inmovilizador, asi mismo presentan
mas cuadros doloroso al momento de iniciar rehabilitacién, por lo que se deben
elegir cautelosamente los pacientes para tomar la mejor decision terapéutica.

e La terapia fisica de rehabilitacion es de suma importancia en cualquiera de los
tratamientos, con apoyo de esta la recuperacion funcional ocupa un mayor

porcentaje y disminucién en las semanas de limitacion.
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Anexos:

SEMANA 8

SEMANA 10

SEMANA 12

SEMANA 16

Puntaje DASH
11
13
15
16
17
18
23
25
11
14
17
18

11
16

11

No. De pacientes
14

N R R W R NN

26

N

29

30

Promedio= 14

DE =4.168

Promedio= 11.63

DE=1.771

Promedio =
11.166
DE =0.912
Promedio= 11
DE=0

Tabla 1: resultados obtenidos en el grupo “A” en el test “Quickdash”



Puntaje DASH No. De pacientes
11 18
25
30
32
35
36
38
40
42
45
46
47
48
50
11
16
18
SEMANA 10 20
23
24
38
11 34
14
16
18
20
22

Promedio= 26.12

SEMANA 8

DE =14.775

PR R R R R WRr R DN R RN

w
~

Promedio= .82

DE =5.22

e N

Promedio = 12.15

SEMANA 12

DE = 3.008

N R R R

Promedio= 11
DE=0

SEMANA 16 11 40

Tabla 2: resultados obtenidos en el grupo “B” en el test “Quickdash”
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Grafico |:.Comparacion grupo “A” y grupo “B” en temporalidad y numero de
pacientes por funcionalidad.
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Grafico 2. Comparacion grupo “A” y grupo “B” en temporalidad y porcentaje de

pacientes.
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Grafico 3: porcentaje de pacientes con manejo quirdrgicos y conservador
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Grafico 4: numero de pacientes en manejo quirurgico y conservador
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Grafico 5: semanas de recuperacion funcional manejo quirdargico vs conservador
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Grafico 6: Distribucién de resultados Quickdash grupo B
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Grafico 7: distribuciéon de resultados Quickdash grupo A

SEMANA 8 SEMANA 10 SEMANA 12 SEMANA 16
VARIANZA 132.6228 16.9374 5.5474 0
COMBINADA
VALORDET -4.3592 -1-1770 -1.7297 -

Tabla 3: Resultados de prueba T de Student por medicion realizada entre grupos Ay B

A

Figura 1: A fractura de colles, B fractura goyrand-Smith, C Fractura Barton, D fractura de
Hutchinson
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Figura 3: Clasificacion de Fernandez

Stien y Katz, 1975
Clancey, 1984

Figura 4: Tecnica de Clancey



Guick DASH

Haga un circulo alrededor del ndmero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes

actividades durante la semana pasada.

Minguna Poca Drificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad micderada dificultad
1. Abrir un pote que temga la fapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por sjemplo, |lavar 1 2 3 4 5
venianas, mapear)
3. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
6. Realizar actividades recreativas en las
gue s recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,
Jugar al goif, al tenis, efc.)
En lo Foco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto
7. iHasta gué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificulid las 1 2 3 i 5
actividades sociales con  familiares,
amigos, wecinos o grupos durante la
semana pasada?
Emn lo FPoco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluio
8. ;iTuvo que limitar su trabajo u otras
acfividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?
Paor favor, evalde la intensidad de kos| Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas duranie la semana
pasadas
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 | 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
manda 1 2 3 4 -]
Minguna Foca Drificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
11. jCuanta dificultad ha fenido para
dormmir & causa del dolor de brazo, 1 z 3 d 5

hombro o mano duranie la semana
pas=sda?

Test 1: Quickdash.



